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Sdělení z praxe

Seznam zkratek
CNS – centrální nervový systém

CT – počítačová tomografie

MR – magnetická rezonance

Úvod
Multiformní glioblastom, nejčastější a nej-

malignější astrogliální tumor CNS, je nádorem 

zejména vyššího věku. Střední doba přežití je 

při maximální dostupné terapii asi 12–14 měsíců 

od stanovení diagnózy. Klinický obraz onemoc-

nění může být dán vlastní lokalizací útvaru, tj. 

destrukcí či drážděním určité mozkové oblasti 

a z toho plynoucími zánikovými příznaky nebo 

epileptickými záchvaty. Vzhledem k možnému 

rychlému růstu nádorové cysty a progresi edé-

mu mozku (oboje vzniklé poruchou hematoen-

cefalické bariéry) či obstrukci likovorových cest, 

může být jeho projevem i poměrně náhlý vznik 

syndromu nitrolební hypertenze (cefalea, nau-

zea, zvracení, porucha vědomí či diplopie) (Lohle 

et al., 1992; Baggenstos et al., 2007). K dramatic-

kému zvratu dosud nepoznaného onemocnění 

může dojít při krvácení do nádoru a tento stav 

vyžaduje urgentní operační výkon (Schrader et 

al., 2000). Diagnóza bývá většinou téměř jasná 

na základě CT nebo MR nálezu v korelaci s vě-

kem pacienta. Typické prstenčité sycení po po-

dání kontrastní látky s perifokálním edémem 

však může být přítomno i u mozkových abscesů 

(Seidl, 1990), kdy určitou roli v diagnostice může 

hrát věk, přítomnost jiného infekčního ložis-

ka (rhinitis, otitis), teplota, elevace zánětlivých 

markerů či intravenózní užívání drog (Blanco 

García et al., 1998). Obě jednotky mohou pro-

bíhat skrytě s pomalou progresí, vzácně však 

fulminantně s náhlým prudkým zhoršením 

a smrtí pacienta.

Kazuistika
Pacient, 31 let, byl vyšetřen na neurologic-

ké ambulanci po pádu, kdy se udeřil do hlavy. 

Neurologicky byl bez fokálního nálezu a nejevil 

známky akutní intoxikace, jedinou obtíží byla 

lehká cefalea. Zobrazovací vyšetření nebylo pro 

mini mální obtíže indikováno a proto byl propuš-

těn do domácí péče. Po týdnu došlo k náhlému 

zhoršení bolestí hlavy a poruše hybnosti pravo-

stranných končetin, dostavil se tedy ve večerních 

hodinách na ambulanci neurologie. V průběhu 

vyšetření (iniciálně lehká pravostranná hemiparé-

za, bez fatické poruchy, GCS 15) došlo během ně-

kolika minut k progresi poruchy vědomí, pacient 

přestal reagovat na oslovení. Hned bylo prove-

deno akutní CT mozku s nálezem objemného 

útvaru v levé mozkové hemisféře utlačujícího 

levou postranní komoru a přecházejícího přes 

falx doprava o 14 mm se zahuštěným tekutým 

obsahem a lehce postkontrastně enhancujícím 

lemem. Nebyly známky obstrukce likvorových 

cest (obrázky 1–3). Dle popisu radio diagnostika 

nález nejspíše odpovídal abscesu, tumorózní 

změny méně pravděpodobné. V moči zjištěna 

pozitivita amfetaminů a kanabinoidů, v krevním 

obraze leukocytóza 25,0 × 109/l. Po návratu na kli-

niku byla započata masivní antiedematózní tera-

pie na jednotce intenzivní péče – Mannitol® 20 % 

100 ml a Dexamed® 16 mg i. v. Před 23. hodinou 

rozvoj apnoických pauz, hypertenze až 188/111 

Torr a tachykardie až 111 pulzů, zornice byly stále 

izokorické s výbavnou fotoreakcí. Pacient byl 

sedován a intubován, byl kontaktován neuro-

chirurg. Při akutním překladu došlo k rozvoji 

areaktivní mydriázy a vyjma kašlacího reflexu 

kompletní kmenové areflexie.
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Glioblastoma multiforme je nádor vyššího věku s průměrným přežitím kolem jednoho roku od stanovení diagnózy. CT vyšetření 

v případě podezření na mozkový nádor je indikováno při fokálním neurologickém deficitu, po epileptickém záchvatu či při příznacích 

nitrolební hypertenze. Tumor však může vzácně probíhat latentně s následným náhlým – často již neřešitelným – zhoršením stavu při 

herniaci mozkové tkáně či obstrukci likvorových cest. Kazuistika představuje pacienta s glioblastomem, který dospěl od těžké cefaley 

s lehkou pravostrannou hemiparézou přes maximální konzervativní léčbu během asi tří hodin k totální kmenové areflexii, kdy tumor 

byl v diagnostické rozvaze až za abscesem mozku při nízkém věku, abúzu injekčně podávaných drog, elevaci zánětlivých markerů a ne 

zcela typickém nálezu na CT.
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Acutely developing glioblastoma multiforme in a young man – a case report

Glioblastoma multiforme is a tumour of older age with a mean survival of about one year from diagnosis. When a brain tumour is 

suspected, a CT scan is ordered in the case of a focal neurological deficit, following an epileptic seizure or when there are signs of 

intracranial hypertension. Rarely, however, the tumour may go unnoticed with a subsequent sudden – and often no longer manage-

able – deterioration of the condition with herniation of the brain tissue or obstruction of the cerebrospinal fluid pathways. The case 

report presents a patient with a glioblastoma who, despite maximum conservative treatment, progressed from severe headache 

with a mild right-sided hemiparesis to complete brainstem areflexia during approximately three hours; a tumour was considered in 

the diagnosis only second to a brain abscess given the patient's young age, intravenous drug use, elevated inflammatory markers 

and a not completely typical CT finding.
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Vzhledem k věku pacienta, laboratornímu 

průkazu abúzu drog a leukocytózy, přítelkyní 

potvrzené chronické intravenózní aplikaci per-

vitinu a nálezu na CT, byla indikována urgentní 

evakuace suspektního abscesu mozku jako ulti-

mum refugium.

Operace začala necelé 4 hodiny po přijetí 

pacienta v neurologické ambulanci. Po odklope-

ní kostní ploténky bylo odsáto z hloubky asi 4 cm 

Cushingovou jehlou zavedenou přes značně 

napjatou tvrdou plenu 40 ml nahnědlého říd-

kého obsahu svědčícího spíše pro gliomovou 

tekutinu. Hnisavá příměs nebyla patrná, mikro-

biologické vyšetření tekutiny bylo negativní. 

Ani po odsátí tekutiny nezačal mozek pulzo-

vat. Po durotomii mozek rychle expandoval, 

po provedené cerebrotomii byly v hloubce asi 

2 cm nalezeny šedé, značně krvácivé, hmoty 

infiltrativního tumoru vzhledu typického glio-

blastomu. Diagnóza byla potvrzena histolo-

gickým vyšetřením. Hlavní masa nádoru byla 

odstraněna ultrazvukovou odsávačkou, mediální 

porce zůstala in situ. Po operaci trvala kompletní 

kmenová areflexie, 2 dny po prvním vyšetření 

byla perfuzní mozkovou scintigrafií potvrzena 

smrt mozku a pacient byl zařazen po souhlasu 

rodiny a dle protokolu jako dárce do transplan-

tačního programu.

Diskuze
Vzácná náhlá úmrtí při nepoznaném intra-

kraniálním tumoru jsou zmiňována v několika 

soudně-patologických studiích. Matschke uvá-

dí na souboru více než čtrnácti tisíc soudních 

pitev jediný takový nález (Matschke a Tsokos, 

2005). Di Maio na 11 tisících sekcích prokazuje 

19 úmrtí pro nepoznanou intracerebrální tumo-

rózní expanzi, z nichž jen devět pro glioblas-

tom. V jednom případě předcházelo smrti náhlé 

zhoršení vědomí, 13 pacientů mělo příznaky 

syndromu nitro lební hypertenze a pět pacientů 

bylo nalezeno mrtvých. Jen jeden pacient měl 

fokální neurologický deficit. Ve srovnání s pa-

cienty se známým maligním tumorem mozku 

léčených v nemocnici bylo zjištěno kratší trvání 

akutní symptomatologie a minimální incidence 

fokálního neurologického deficitu při výskytu 

jen neurčitých symptomů, jako je cefalea či nau-

zea (DiMaio et al., 1980).

Diskutovaný pacient měl asi týden trvající 

prodromy ve formě cefaley, která byla při ne-

gativním neurologickém vyšetření považová-

na za posttraumatický stav. Byla to chyba? Bylo 

první vyšetření kompletní? Je nepředstavitelné 

vyšetřovat každého pacienta po lehkém úderu 

do hlavy pomocí CT, zvláště při negativním 

neurologickém vyšetření a kdy jedinou potíží 

byla bolest hlavy. Vzhledem k chronickému 

abúzu stimulační drogy pervitin nebylo z jeho 

výpovědi možno relevantně určit přesný začá-

tek zhoršování stavu, on i jeho přítelkyně však 

shodně udávali progresi poslední den před 

druhým vyšetřením. Při rychlém růstu nádoru 

a edému mozku je takový průběh očekávatel-

ný. Další zhoršování stavu vedoucí během asi 

tří hodin i přes maximální konzervativní léčbu 

k fulminantnímu konci (kmenové areflexii) však 

můžeme označit za neočekávanou, náhlou 

smrt, která byla dána herniací mozkové tkáně 

při edému mozku a rychlém nárůstu tumoróz-

ní cysty (Lohle et al., 1992; Baggenstos et al., 

2007), nikoliv čerstvým krvácením do tumoru 

(Schrader et al., 2000). Pervitin (metamfetamin) 

sám o sobě způsobuje při akutní intoxikaci 

areaktivní mydriázu, zde však jeho spolupů-

sobení můžeme vyloučit pro opožděný ná-

stup rozšíření zornic, tak pro současný zánik 

dalších kmenových reflexů. Příčinou náhlého 

zhoršení stavu mohla být i akutní blokáda li-

kvorových cest paramediálně uloženým tumo-

rem (Baggenstos et al., 2007). Tato možnost je 

však méně pravděpodobná vzhledem k nálezu 

úzkých komor a nepřítomnosti transependy-

málního přestupu na CT. Jako další problém 

v terapeutickém postupu se může jevit latence 

mezi diagnózou a operací. Pacientovi byla po-

dána antiedematózní terapie ve chvíli, kdy již 

byl v kómatu. Je otázkou, zda by byl průběh 

příznivější při okamžitém chirurgickém zákroku 

ihned po CT vyšetření. Anamnéza intravenózní 

aplikace drog s leukocytózou budila pode-

zření na přítomnost infekční endokarditidy 

jako možného zdroje periferní embolizace 

do mozku (Seidl, 1990; Tunkel a Pradhan, 2002; 

Wójcik et al., 2006). Absces mozku navíc čas-

těji postihuje muže středního věku (Harrison, 

1982). Operační výkon jako poslední možnost 

záchrany byl tedy indikován jen pro velkou 

suspekci na absces mozku při nízkém věku pa-

cienta, podezření na přítomnost zdroje infekce 

a ne zcela typickém nálezu na CT i přes vědo-

mí toho, že jakákoli intervence při tak těžkém 

stavu pacienta nejeví velkou šanci na úspěch 

(Wójcik et al., 2006; Nau, 1999). Vyšetření mag-

netickou rezonancí nebylo indikováno pro 

urgentnost situace.

V průběhu diagnosticko-terapeutického pro-

cesu tedy nastaly dvě sporné situace. Byly-li by 

řešeny jinak, mohly možná prodloužit pacientův 

život. Jedná se o první návštěvu na neuro logii 

a zpoždění operace z důvodu pokusu o kon-

zervativní terapii edému mozku. První situace 

se zdá být neřešitelná kvůli nemožnosti pau-

šálního vyšetřování všech pacientů po pádu 

pomocí CT. Druhá je však názorným příkladem 

urgentní neurochirurgické diagnózy, která ne-

snese zpoždění.

Obrázek 1. Nativní transverzální CT – hypo-

denzní masa 6,6 × 2,5 cm s přetlakem střední čáry 

doprava o 14 mm  

Obrázek 2. Nativní frontální CT – výška útvaru 

je 6,1 cm, šipka ukazuje na pravděpodobnou 

nádorovou masu  

Obrázek 3. Postkontrastní transverzální CT (arte-

fakty způsobené neklidem pacienta) – šipka míří 

na lehce se sytící prstenčitý lem  
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Závěr
Akutně probíhající tumor mozku je vzác-

ný. Ne příliš častá je rovněž přítomnost gliomu 

IV. stupně u takto mladého člověka. V našem 

případě navíc probíhal pod obrazem abscesu. 

Kazuistika ukazuje na diferenciálně-diagnostické 

rozpaky při vyšetřování jak samotné bolesti hla-

vy bez jiného patologického nálezu v klinickém 

vyšetření, tak i zobrazovací metodou již prokáza-

ného tumoru mozku. Případ je ukázkou urgentní 

neurochirurgické situace.
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